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r  e  s  u  m  o
A osteoporose é considerada uma doenc¸a osteometabólica comum e sua prevalência está
aumentando mundialmente. Nesse contexto, a atividade física tem sido usada como ferra-
menta não farmacológica para prevenir e auxiliar no tratamento dessa doenc¸a. O objetivo
desta revisão sistemática foi avaliar os efeitos da prática do ciclismo e da natac¸ão na den-
sidade mineral óssea (DMO). Esta pesquisa foi feita de acordo com as recomendac¸ões do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. Os estudos foram
consultados entre 2004 e 2014, por meio de importantes bases de dados eletrônicas:
PubMed®, SciELO® e Lilacs®. Dez pesquisas avaliaram os efeitos do ciclismo sobre a DMO,  os
resultados demonstraram que nove estudos associaram a prática do ciclismo proﬁssional
com baixos níveis de DMO. Outros 18 estudos relataram que a natac¸ão não tem efeitos
positivos sobre a massa óssea. Conclui-se que o ciclismo e a natac¸ão não causam
efeitos positivos na DMO. Assim, não são os exercícios mais indicados para a prevenc¸ão
e  o tratamento da osteoporose.
© 2016 Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob a licenc¸a de CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Swimming  and  cycling  do  not  cause  positive  effects  on  bone  mineral
density:  a  systematic  review
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Osteoporosis is considered a common metabolic bone disease and its prevalence is increa-
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sing worldwide. In this context, physical activity has been used as a non-pharmacological
tool for prevention and auxiliary treatment of this disease. The aim of this systematic review
was  to evaluate the effects of cycling and swimming practice on bone mineral density (BMD).
This  research was conducted in accordance with the recommendations outlined by the
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. The studies were
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consulted in the period from 2004 to 2014, through major electronic databases: PubMed®,
SciELO® and LILACS®. Ten studies evaluated the effects of cycling on BMD, and the results
showed that nine studies have linked the practice of professional cycling with low levels
of  BMD. Another 18 studies have reported that swimming has no positive effects on bone
mass. We conclude that cycling and swimming do not cause positive effects on BMD; thus,
these are not the most suitable exercises for prevention and treatment of osteoporosis.
©  2016 Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-NDIntroduc¸ão
A osteoporose é uma  doenc¸a caracterizada pela diminuic¸ão
da densidade mineral óssea (DMO) e deteriorac¸ão da micro-
arquitetura do tecido ósseo que induz à fragilidade e
contribui, assim, para o aumento do risco de fraturas.1
Atualmente, a osteoporose é considerada a doenc¸a osteome-
tabólica mais comum, atinge principalmente pessoas idosas,
tem uma  incidência maior nas mulheres, sobretudo após a
menopausa.2
Segundo a International Osteoporosis Foundation3 cerca
de 200 milhões de mulheres no mundo são acometidas pela
osteoporose. Na Comunidade Europeia, dos 25 milhões de
sujeitos afetados por essa doenc¸a, aproximadamente 80% são
do gênero feminino.4 No Brasil, um estudo com amostra repre-
sentativa encontrou prevalência de fraturas de 15,1% e 12,8%,
respectivamente, em mulheres e homens acima de 40 anos.5
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da
osteoporose são: predisposic¸ão genética,6 idade avanc¸ada que
está associada com alterac¸ões morfológicas2 (ex. reduc¸ão da
massa óssea e muscular), sedentarismo principalmente na
infância e adolescência, uma  vez que são fases importantes
para a obtenc¸ão do pico de massa óssea,7 além de deﬁciências
nutricionais.8 Nesse sentido, nota-se que boa parte dos ris-
cos advém de fatores modiﬁcáveis (comportamentais). Dessa
forma, hábitos saudáveis e níveis adequados de atividade
física contribuem para a prevenc¸ão dessa doenc¸a.
Entre as abordagens não farmacológicas para a prevenc¸ão
e o tratamento da osteoporose, os exercícios físicos têm sido
recomendados. Todavia, os benefícios promovidos pela ativi-
dade física sobre a DMO  se devem em parte à intensidade e
ao tipo de exercício,9 assim como ao controle dos princípios
biológicos do treinamento.7
Estudos prévios evidenciaram que diferentes tipos de ati-
vidade física10 (natac¸ão, ciclismo), assim como a intensidade9
(endurance e sprint), podem até afetar negativamente a DMO.
Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da prática
do ciclismo e da natac¸ão na densidade mineral óssea, devido
ao elevado número de praticantes,11 à popularidade e à pró-
pria indicac¸ão dessas modalidades por proﬁssionais da área
de saúde.
Material  e  métodosEsta revisão sistemática foi feita de acordo com as
recomendac¸ões e os critérios do Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (Prisma).12license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Os estudos foram consultados entre 2004 e 2014, por
meio da pesquisa em bases de dados eletrônicas: PubMed®
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), SciELO® (http://www.
scielo.org) e Lilacs® (http://www.bireme.br).
Busca  eletrônica  nas  bases  de  dados
Os seguintes termos foram adotados de forma combinada e/ou
individualmente para a busca dos artigos: osteoporosis, bone
density, bone mineral density, cycling e swimming.  Nas bases de
dados SciELO® e Lilacs® os termos citados acima foram usados
em português.
Selec¸ão  dos  estudos  e  extrac¸ão  de  dados
A avaliac¸ão dos estudos foi feita por dois revisores e, quando
necessário, um terceiro revisor solucionou as discordâncias.
Critérios de inclusão:
1) Tipos de estudo: descritivos, transversais, longitudinais,
randomizados controlados e não randomizados controla-
dos que avaliaram os efeitos do ciclismo e da natac¸ão na
DMO.
2) Tipos de participante: adolescentes, adultos e idosos. Não
houve restric¸ão de gênero.
3) Tipos de resultados avaliados: DMO de corpo inteiro com
sub-regiões (membros superiores ou brac¸os e membros
inferiores ou perna), coluna lombar e quadril com sub-
-regiões (colo do fêmur, trocânter, região intertrocantérica
e triângulo de Ward).
Critérios de exclusão:
1) Estudos em outros idiomas que não o inglês, português ou
espanhol.
2) Estudos com modelos animais.
Resultados
Inicialmente foram identiﬁcados 281 artigos relevantes. Após
a revisão de títulos, resumos e excluindo as duplicatas, o total
foi reduzido para 49 documentos potencialmente relevantes.
Desses artigos, 29 atenderam aos critérios de selec¸ão e foram
incluídos neste estudo (ﬁg. 1).Foram encontradas 10 pesquisas10,13–21 que avaliaram
os efeitos do ciclismo na DMO (tabela 1). Os resultados
demonstraram que nove estudos associaram a prática do
ciclismo proﬁssional com baixos níveis de DMO.  Além disso, a
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Tabela 1 – Estudos que avaliaram os efeitos do ciclismo na DMO
Autor Amostra Tempo de treino Idade Tipo de estudo Resultados
Abe et al.13 (2014) 14 ciclismo
(masters)
13 jovens
moderadamente
ativos (M)
17  anos de
treinamento
20-71  Transverso DMO do colo do fêmur
inferior de ciclistas em
relac¸ão ao controle. SD na
DMO da coluna lombar.
Sherk et al.19 (2014) 14 ciclismo (F) >1 ano de
histórico de
competic¸ão
26-41 Longitudinal
(1 ano)
DMO do quadril diminui
1-2% após um ano de
treinamento e competic¸ões.
Gómez-Bruton et al.20 (2013) 20 ciclismo
19  controle (M)
10 h/s 16,4
16,7
Transverso DMO inferior de ciclistas
jovens em alguns locais. SD
intergrupo na consumo
de cálcio e vitamina D
Guillaume et al.14 (2012) 29 ciclismo (M) 25.000 a
30.000 km/ano
26-5 Descritivo Ciclismo não demonstrou
efeitos positivos na DMO.
Nichols et al.15 (2011) 19 ciclismo
18  controle (M)
11,1 h/s
4,5 h/s
50-57 Longitudinal,
(7 anos)
Elevado índice de
osteopenia/osteoporose
em ciclistas (84,2%
e após sete anos 89,5%)
Olmedillas et al.16 (2011) 21 ciclismo
23  controle (M)
10 h/s
4 h/s
15-21 Transverso DMO do quadril, perna e
pélvis inferior de ciclistas
em relac¸ão ao controle
Campion et al.21 (2010) 30 ciclismo
30  controle (M)
22-25 h/s
<1 h/s
29  ± 3
28 ± 4
Transverso Ciclismo proﬁssional afetou
negativamente a DMO (colo
do fêmur -18%)
Penteado et al.17 (2010) 31 ciclismo
28  controle
21  h/s 20-30 Transverso SD na DMO em relac¸ão
ao controle
Barry et al.10 (2008) 14 ciclismo (M) >450
horas/ano
27-44 Dois grupos:
Baixa e alta
doses de
suplementac¸ão
de cálcio durante
um ano
Ambos  os grupos
diminuíram a DMO do
quadril e sub-regiões
independentemente
do consumo de cálcio
Rector et al.18 (2008) 27 ciclismo
16  maratona (M)
≥6 h/s
≥6 h/s
20-59 Transverso 63% dos ciclistas tinham
osteopenia na coluna
lombar e apresentaram
7 vezes mais chances de ter
osteopenia
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EDMO, densidade mineral óssea; F, feminino; h/s, horas por semana; M
aioria dos estudos comparou a DMO  entre ciclistas e gru-
os controles e sugeriu que esse esporte pode ser considerado
m fator de risco para desenvolvimento precoce da osteope-
ia/osteoporose.
Dezenove estudos9,22–39 avaliaram os efeitos da natac¸ão na
MO (tabela 2). Os resultados evidenciaram que a natac¸ão não
em efeitos positivos na massa óssea. Alguns estudos trans-
ersos compararam a DMO  entre nadadores proﬁssionais e
rupos controle. Os achados não demonstraram diferenc¸as
igniﬁcativas intergrupos.
iscussão
iclismo
 ciclismo é amplamente praticado como esporte de baixo
uporte de peso e impacto, adicionalmente a bicicleta é usada
omo um veículo por milhões de pessoas em diversos países,
epresenta uma  parte importante da atividade física diária.40
ntretanto, o ciclismo proﬁssional ou mesmo  o feito com altosculino; SD, sem diferenc¸a.
volume de treinamento está associado com baixos níveis de
DMO e aumenta a probabilidade do desenvolvimento da oste-
openia e osteoporose.10,13–21
Um estudo10 analisou a DMO  de ciclistas amadores
(competidores em nível regional) divididos em dois grupos:
suplementados diariamente com 1.500 mg  ou 250 mg  de cál-
cio, por nove meses de competic¸ão e três meses após as
competic¸ões. De acordo com os resultados, a DMO  dimi-
nuiu signiﬁcativamente em ambos os grupos no quadril e
nas sub-regiões ao longo de nove meses de treinamentos
e competic¸ões.
Olmedillas et al.16 avaliaram a DMO de ciclistas proﬁssio-
nais >17 anos e <17 anos. Os grupos apresentavam a média
respectivamente de 2,7 e 4,4 anos de treinamento. Os resulta-
dos revelaram que ambos os grupos de ciclistas apresentaram
DMO inferiores quando comparados com os grupos controle.
Os autores sugeriram que o ciclismo proﬁssional feito na ado-
lescência pode afetar negativamente a DMO. Isso se deve em
parte à reduc¸ão da aquisic¸ão do pico de massa óssea nessa
fase, uma  vez que essa atividade tem baixo suporte de peso e
impacto.
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Tabela 2 – Estudos que avaliaram os efeitos da natac¸ão sobre a DMO
Autor Amostra Tempo de treino Idade Tipo de estudo Resultados
Czeczelewski
et al.22 (2013)
20  natac¸ão
20  controle (F)
2,3  ± 1,2 anos
de treinamento
11-13 Longitudinal
(3 anos)
Ambos os grupos aumentaram a DMO da
coluna lombar durante os 3 anos de
acompanhamento. Apesar da ingestão
insuﬁciente de cálcio desses grupos
Ferry et al.23
(2013)
26  natac¸ão
32  futebol
15  controle (F)
10  h/s
10 h/s
15,9
16,2
16,3
Longitudinal
(8  meses)
Nadadores < DMO do que futebolistas
Maïmoun et al.24
(2013)
20  natac¸ão
20  GR
20  GA
20  controle (F)
14,5 h/s
21 h/s
20 h/s
2,5 h/s
10-18  Transverso Nadadoras < DMO quando comparadas as
GR (exceto crânio)
Maïmoun et al.25
(2013)
24  natac¸ão
24  GR
24  controle (F)
>5  anos de
treinamento
11-18  Longitudinal
(1 ano)
GR  > DMO que natac¸ão e o grupo controle.
SD entre nadadoras e controle nos locais
analisados. SD na DMO nos grupos após
um ano
Andreoli et al.26
(2012)
12  natac¸ão
12  maratona
24  controle (F)
30  h/s
22 h/s
2 h/s
54-73 Retrospectivo DMO do corpo total menor no grupo
controle em relac¸ão aos atletas.
Maratona > DMO da coluna lombar que o
controle. Maratona > DMO das pernas que
natac¸ão
Czeczuk et al.27
(2012)
11  natac¸ão I
7 natac¸ão II
11 controle I
7 controle II (F)
4,8  h/s
6,3 h/s
1,4 h/s
0,6 h/s
52  ± 3
63 ± 4
50 ± 2
60 ± 2
Longitudinal
(1 ano)
Natac¸ão  I e controle I > DMO que ambos
os grupos II. Natac¸ão I e controle I
reduziram a DMO após um ano
(–2% e –2,8% respectivamente)
Greenway et al.28
(2012)
43  natac¸ão
44  controle (F)
>2  h/s (últimos 5 anos) 40 ± 8
44 ± 7
Retrospectivo SD na DMO e ingestão de cálcio entre os
grupos
Hind et al.29
(2012)
10  natac¸ão
31  maratona
14  ginástica
22  controle (M)
>5  h/s
>5 h/s
>5 h/s
18-35 Transverso Ginástica e maratona > DMO que o grupo
controle
Ferry et al.30
(2011)
26  natac¸ão
32  futebol (F)
10  h/s
10 h/s
16  ± 2
16 ± 1
Transverso Futebol > DMO que natac¸ão  no corpo
total, coluna lombar e quadril. Nadadoras
consumiam mais cálcio que as
futebolistas
Silva et al.31
(2011)
12  natac¸ão
10  futebol
10  tênis
14  controle (M)
17  h/s
16 h/s
15 h/s
10-18 Transverso Natac¸ão e controle < DMO no fêmur que
futebol e tênis. SD na DMO entre natac¸ão
e controle
Carbuhn et al.
[32] (2010)
16  natac¸ão
17  softball
10  basquete
7  vôlei (F)
-  19 ± 1
20 ± 1
20 ± 1
19 ± 1
Longitudinal
(1 ano)
Natac¸ão  < DMO que outros esportes
(pré e pós- temporada).
Gruodyte et al.33
(2010)
24  natac¸ão
49  EG
24  sprinter
23  ginástica
17  CCS
33  controle (F)
9  h/s
5 h/s
5 h/s
9 h/s
6 h/s
13-15 Transverso Natac¸ão < DMO no colo femoral que
ginástica.
Kemper et al.34
(2009)
13  natac¸ão
13  exercício
resistido
-  66 ± 5
61 ± 6
Experimental
(6 meses)
Não ocorreram alterac¸ões na DMO após
seis meses de intervenc¸ão  em nenhum
grupo.
Velez et al.36
(2008)
43  natac¸ão
44  maratona
87  controle (M/F)
-  ≥65 Transverso SD na DMO entre natac¸ão e controle.
Maratona > DMO do corpo total que
natac¸ão e controle
Magkos et al.37
(2007)
26  natac¸ão
43  polo aquático
30 controle (M/F)
>  3 h/dia
> 3 h/dia
17-34 Transverso Natac¸ão < DMO total e na perna
em relac¸ão ao controle.
Magkos et al.9
(2007)
7  natac¸ão
(Endurance)
9 natac¸ão (sprint)
10 maratona
11  sprint
15  controle (M/F)
>  3 h/dia
> 3 h/dia
> 3 h/dia
> 3 h/dia
19  ± 2
21 ± 2
23 ± 4
23 ± 3
22 ± 3
Transverso Natac¸ão < DMO da perna e do corpo
em relac¸ão ao controle
r e v b r a s r e u m a t o l . 2 0 1 6;5 6(4):345–351 349
Tabela 2 – (Continuação)
Autor Amostra Tempo de treino Idade Tipo de estudo Resultados
Mudd et al.38
(2007)
9  natac¸ão
8 ginástica
14 softball
25  maratona
8  sprinter
10 hóquei
10  futebol
15  remo (F)
- 20 ± 1 Transverso Natac¸ão < DMO na perna que outros
esportes (exceto maratona e remo).
Maïmoun et al.39
(2004)
13  natac¸ão
11 ciclismo
14  triatlo
10  controle (M)
10  h/s
10 h/s
15 h/s
18-39 Transverso SD na DMO entre os grupos. Ciclistas
consumiam mais cálcio que o grupo
controle.
CCS, cross-country skiing; DMO, densidade mineral óssea; EG, Sport game (b
GR, ginástica rítmica; h/s, horas por semana; M, masculino; SD, sem difere
281 artigos encontrados
nas bases de dados
49 artigos potencialmente
relevantes
20 artigos excluídos
29 artigos seleciondos
- 179 PubMed
- 1 SciELO
- 101 LILACS
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dFigura 1 – Fluxograma dos artigos encontrados.
Sherk et al.19 acompanharam ciclistas proﬁssionais do sexo
eminino durante um ano. O principal achado desse estudo
eferiu que a DMO  do quadril diminui 1-2% após um ano de
reinamento e competic¸ões. Outra pesquisa relatou que essa
odalidade esportiva proﬁssional aumenta em sete vezes as
hances de desenvolver osteopenia precocemente.18
Outro estudo acompanhou ciclistas master do sexo mas-
ulino durante sete anos. Os resultados demonstraram que
ste esporte estava associado com reduc¸ão da DMO, além
e aumentar o risco de fraturas decorrentes dos riscos de
uedas.15 Segundo esses autores, treinadores e proﬁssio-
ais da saúde que interagem com os ciclistas proﬁssionais
recisam promover exercícios opcionais, como pliometria,
xercícios resistidos ou outra atividade de impacto como com-
lemento para essa modalidade, que auxiliam a minimizar a
erda óssea nesse grupo.
Os dados mencionados desses estudos sugerem que o
iclismo, principalmente proﬁssional, está associado com
eclínios na DMO  mesmo  quando os praticantes ingeremasquetebol, voleibol, badminton); F, feminino; GA, ginástica artística;
nc¸a; Sprinter, corredores de curtas distâncias > 800 m.
quantidades adequadas de cálcio.10,17 Entre as possíveis
causas podemos citar que essa modalidade esportiva tem
baixo suporte de peso e impacto, é normalmente feita com
alto volume de treinamento. Esse fator está associado com
perda excessiva de cálcio por via cutânea durante o exercí-
cio e aumento da produc¸ão de substâncias conhecidas por
estimular a reabsorc¸ão óssea, como o cortisol e citocinas
pró-inﬂamatórias (ex: interleucina-6).10 O excesso de treina-
mento também pode acarretar baixa produc¸ão de hormônios
que têm atividade osteoblástica, como o estrógeno e a
testosterona.41
Desse modo, o ciclismo proﬁssional não está relacio-
nado com aumento/manutenc¸ão da DMO.  Nesse caso, essa
atividade não deve ser feita por sujeitos osteopênicos/
osteoporóticos que objetivam preservar/aumentar a DMO,
já que essa modalidade esportiva não tem efeito positivo
sobre a DMO. Adicionalmente, os treinadores e ﬁsiologistas
do exercício devem indicar atividades complementares que
auxiliem o controle/manutenc¸ão da massa óssea em ciclistas
proﬁssionais.
Natac¸ão
A natac¸ão é uma  atividade física sem impacto, normalmente
recomendada no processo de reabilitac¸ão e para populac¸ões
especiais, principalmente idosos. Por esse motivo, diversos
estudos têm analisado os efeitos da natac¸ão como adjuvante
na prevenc¸ão e no tratamento da osteoporose. Contudo, as evi-
dências não demonstraram efeitos positivos da natac¸ão sobre
a massa óssea.9,23–34,36–38
Kemper et al.34 avaliaram os efeitos da natac¸ão feita três
vezes por semana durante seis meses com intensidades entre
60-90% da frequência cardíaca de reserva em mulheres idosas
pós- menopausa. Os resultados demonstraram que não ocor-
reram alterac¸ões na DMO no colo do fêmur e na coluna lombar
após o período de treinamento.
Mudd et al.38 compararam a DMO entre mulheres atletas
de diversas modalidades esportivas. Segundo esses autores, as
nadadoras apresentaram os menores valores médios de DMO
nos membros  inferiores quando comparadas com as atletas
praticantes de outros esportes, como ginástica, hóquei, futebol
e corridas de curtas distâncias.
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Uma  interessante pesquisa9 referiu que a DMO dos mem-
bros inferiores de atletas de natac¸ão é reduzida quando
comparada com a dos indivíduos sedentários (-9.8%). Entre-
tanto, quando se dividiram os atletas de natac¸ão em endurance
e sprint, o grupo de endurance apresentou DMO ainda menor
nos membros  inferiores em relac¸ão ao controle (-14.8%).
Um estudo publicado por pesquisadores brasileiros men-
surou a DMO  de atletas adolescentes do sexo masculino
(nadadores, tenistas e futebolistas) e o grupo controle. O prin-
cipal achado desse estudo demonstrou que os nadadores e
controles tinham menor DMO  da região do fêmur em relac¸ão
aos de outras modalidades esportivas.31 Segundo esses auto-
res, as atividades que suportem o peso corporal, como futebol
e tênis, são capazes de estimular a osteogênese local (fêmur).
Outras pesquisas longitudinais23,25,27,32 evidenciaram que
mesmo  quando a natac¸ão foi feita durante longo período
(um ano), essa modalidade não promoveu efeito positivo na
massa óssea. Curiosamente, a DMO  comparativa entre o grupo
controle e os atletas de natac¸ão não apresentou diferenc¸a sig-
niﬁcativa intergrupo.
Com base nesses achados, a natac¸ão proﬁssional ou
mesmo  a feita com alto volume de treinamento é uma  ati-
vidade que não promove aumento na DMO,  uma  vez que essa
é uma  atividade física sem impacto. Esses resultados suge-
rem que os proﬁssionais da área de saúde não devem indicar
a natac¸ão como ferramenta não farmacológica para prevenir
ou tratar a osteoporose.
Limitac¸ões
Em nosso estudo foram avaliados os efeitos da prática do
ciclismo e natac¸ão na DMO.  Contudo, alguns benefícios des-
sas atividades, como melhoria do condicionamento aeróbio,
densidade mitocondrial e equilíbrio, entre outros, não podem
ser descartados.
A maioria dos estudos analisados em nossa revisão siste-
mática foi do tipo transverso (especiﬁcamente em atletas).
Sugere-se ainda a demanda de estudos experimentais ran-
domizados controlados longitudinais que avaliem os efeitos
da natac¸ão e do ciclismo na DMO  para melhor compreensão
desses resultados.
Conclusão
Os resultados do presente estudo indicam que o ciclismo e
a natac¸ão não causam efeitos positivos sobre a DMO. Assim,
não são os exercícios mais indicados para a prevenc¸ão e o
tratamento da osteoporose.
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